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Objectifs 


• Devant des vomissements de I’adulte, argumenter les principales hypotheses 
diagnostiques et justifier les examens complementaires pertinents. 

• Argumenter I’attitude therapeutique et planifier le suivi de revolution. 


L e vomissement est defini par I'expulsion 
par la bouche du contenu gastrique. II 
s'agit d'un phenomene reflexe de defense 
ayant pour finalite physiologique I'expulsion 
d'un toxique ingere. C'est un symptome fre- 
quent, temoin de nombreuses pathologies, pour lequel la demarche 
diagnostique repose sur un interrogatoire precis et un examen 
Clinique complet. 

De nombreuses affections, digestives ou non, entrafnent des 
vomissements. Cependant, leur difficulty diagnostique et leur 
gravite different. 


PHYSIOPATHOLOGIE 

« Le centre du vomissement » est situe dans le plancher du 
4 e ventricule. De ce centre convergent tous les influx. De lui, 
partent les voies efferentes du vomissement. II ne correspond 
pas a une entite anatomique circonscrite mais plutot a une 
population neuronale localisee dans le bulbe rachidien. Celle-ci 
comprend Y area postrema, le noyau du tractus solitaire, le noyau 
dorsal moteur du nerf vague et la formation reticulee bulbaire. 
L 'area postrema est situee a I'exterieur de la barriere hemato- 
meningee. Elle est sensible aux variations de concentration de 
5HT3, impliquees dans les vomissements post-chimiotherapie ; 
des toxiques endogenes (acetone, azotemie) ; des medicaments 
comme I'apomorphine, la digitaline. 

Les influx afferents sont d'origine corticale (vue, odeur, gout, 
representations mentales), cerebelleuse, labyrinthique, chimique, 
ou associes a des mecanismes reflexes a partir de n’importe quel 


point du corps (visceres abdominaux, peritoine, parois poste- 
rieures du pharynx et du voile du palais). Les transmissions ner- 
veuses sont effectuees par les nerfs vague et sympathique. 

Le signal efferent comprend : I'innervation autonome, respon- 
sable des signes neurovegetatifs (sueurs, paleur...), I'innervation 
somatique via le nerf vague, les nerfs phreniques et les nerfs 
rachidiens declenchant la contraction du diaphragme, des mus- 
cles abdominaux et intercostaux provoquant les vomissements. 


DIAGNOSTIC POSITIF ET DIFFERENTIEL 

Le diagnostic positif est Clinique. Les vomissements sont definis par 
le rejet actif par la bouche du contenu gastro-intestinal. Ils peuvent 
etre precedes par des nausees qui correspondent a une sensation 
subjective, desagreable, de menace de vomissement. D'autres 
signes prodromiques completent le tableau : sueurs froides, 
paleur, mydriase, tachycardie liee a une stimulation sympathique. 
Les vomissements sont a differencier : 

- des regurgitations : remontees passives dans la cavite buccale 
du contenu oesophagien ou gastrique ; on ne retrouve pas de 
contraction musculaire ou de signe neurovegetatif ; 

- du merycisme : remontees volontaires, conscientes ou non, du 
contenu gastrique dans la cavite buccale ou il est mastique avant 
d'etre a nouveau degluti. 
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EXAMEN CLINIQUE 
Interrogatoire 

II precise : 

- les caracteres des vomissements : date d'apparition, modalites 
evolutives (aigus ou chroniques), frequence, emission facile, en 
jet, ou precedee de nausees, survenue spontanee ou provoquee, 
horaire par rapport aux repas, facteurs favorisants (changement 
de position, emotion), type (bilieux, alimentaire, fecaloi'de, san- 
glant). Ces caracteres ont une faible specificite etiologique ; 

- les signes d'accompagnement : syndrome ulcereux, tableau 
d'appendicite, distension abdominale avec un arret des matieres 
et des gaz evocateurs d'occlusion, signes defection pelvienne 
etc., permettent rapidement de rapporter les vomissements a leurs 
causes. Des cephalees, une obnubilation font evoquer un syndrome 
meninge ou une tumeur cerebrale. Des vertiges evoquent une 
lesion ORL, une atteinte cerebelleuse. Des vomissements isoles 
evoquent une intoxication, une tumeur cerebrale ; 

- I'eff icacite d'eventuels medicaments : antimigraineux, pro- 
kinetiques, etc. ; 

- les antecedents medicaux (alcoolo-tabagisme, prise de medi- 
caments gastro- ou hepatotoxiques, ingestion de caustique...) et 
chirurgicaux (chirurgie gastrique...) ; 

- les habitudes alimentaires (alcool) ; 

- la prise eventuelle de medicaments, une exposition a des 
toxiques industriels ou domestiques (CO, hydrocarbures, etc.) ; 

- la date des dernieres regies, chez une femme en age de procreer. 

Examen physique 

II recherche des signes de complication et des signes d'orien- 
tation. On insiste sur I'examen de I'abdomen, avec le toucher rectal 
et la palpation des orifices herniaires, I'examen neurologique et ORL. 


Examens complementaires 

lls ne sont pas systematiques mais guides par I'examen Clinique. 
Ils apprecient le retentissement des vomissements et recherchent 
leur origine. Leur indication est orientee par les donnees cliniques. 

COMPLICATIONS 

Troubles hydro-electrolytiques 

lls sont d'autant plus frequents que les vomissements sont 
abondants et/ou repetes : deshydratation extracellulaire avec 
persistance du pli cutane, langue seche, hypotonie des globes 
oculaires, cerne periorbitaire, hypotension orthostatique puis 
globale, oligurie, tachycardie ; biologiquement : hemoconcen- 
tration avec insuffisance renale fonctionnelle, alcalose metabo- 
lique avec hypokaliemie et hypochloremie. 

Complications cesophagiennes 

1. Syndrome de Mallory-Weiss 

II correspond a une dechirure longitudinale plus ou moins pro- 
fonde de la jonction cesogastrique, liee aux efforts de vomisse- 
ments. Une hematemese faisant suite a des vomissements initia- 
lement non sanglants est evocatrice. Le diagnostic est confirme 
par la gastroscopie qui retrouve la fissure, parfois recouverte 
d'un caillot. 

2. Rupture spontanee de I'oesophage (syndrome de 
Boerhaave) 

Cette complication exceptionnelle est une urgence chirurgi- 
cale. La survenue au cours des efforts de vomissement d'une 
douleur thoracique pouvant irradier dans le dos et le cou, plus 


- QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? 

I Yoici une serie de questions qui, a partir d’un exemple de cas clinique, 
pourrait concemer l’item « Vomissements de I’adulte (avec le traitement) ». 


Un dossier complet sur les vomissements 
semble peu probable. En revanche, les 
vomissements peuvent constituer le pre- 
mier symptome d’un cas clinique. II est 
alors important de connaitre la demarche 
diagnostique ainsi que la hierarchisation 
des examens complementaires pour pou- 
voir rapidement s’orienter et eliminer les 
urgences chirurgicales et medicales. 

Le cas clinique suivant pourrait, par exem- 
ple, etre propose. 

Monsieur G, 65 ans, consulte pour des 
vomissements postprandiaux precoces 
associes a des douleurs abdominales dif- 


fuses, evoluant depuis 1 5 jours. II n’a pas 
de trouble du transit D signale la perte 
de 2 kg en une semaine. 

Ses piincipaux antecedents sont deux 
infarctus du myocarde avec une cardio- 
pathie ischemique severe, un diabete de 
type 2 devenu insulino-necessitant, une 
dyslipidemie, une insuffisance renale 
chronique, une appendicectomie et une 
cure de hemie inguinale. 

Son traitement comporte un betablo- 
quant, des anti-agregants plaquettaires, 
une stall ne, de la digoxine et une insulino- 
therapie. 


O Quels diagnostics evoquez-vous ? 

Q Quels examens complementaires 
prevoyez-vous en premiere intention ? 
o Devant la normalite du bilan, vous 
demandez une gastroscopie. Yous 
retenez le diagnostic d’ulcere du bulbe. 
Quelles sont les comptications des 
ulceres duodenaux ? 

Q Citez un test pratique permettant de 
poser le diagnostic d’infection active a 
Helicobacter pylori. 

Q Vos tests sont positifs, quel traitement 
proposez-vous ? 

© Comment verifierez-vous que votre 
patient est bien gueri ? 


Elements de reponse dans un prochain numero 
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ou moins associee a une dyspnee, une odynophagie, et a un 
emphyseme sous-cutane evoque le diagnostic. La radiographie 
thoracique recherche un emphyseme sous-cutane, un pneumo- 
mediastin, un epanchement gazeux ou mixte de la plevre, une 
pneumopathie. Le diagnostic peut etre confirme par le scanner 
thoracique et le transit cesophagien aux hydrosolubles. 

3. CEsophagite peptique 

Elle accompagne des vomissements repetes. Elle est confirmee 
par la gastroscopie. 

Complications respiratoires 

Des vomissements abondants, associes a des troubles de la 
deglutition ou de la vigilance (postanesthesie, ivresse aigue...), 
peuvent etre responsables d'une pneumopathie d'inhalation sie- 
geant habituellement a droite (syndrome de Mendelson), dont la 
suspicion impose une radiographie du thorax en urgence et une 
gazometrie arterielle. 

Autres complications 

Ce sont : 

- I'hemorragie sous-conjonctivale ; 

- le lachage de suture en periode postoperatoire. 


ETIOLOGIE 

Vomissements aigus evoluant dans 
un contexte d'urgence 

L'apparition brutale de vomissements est souvent le signe 
d'une urgence medicale ou chirurgicale. La conduite a tenir est 
schematisee figure 1. 

1. Urgences chirurgicales 

La douleur precedant les vomissements est evocatrice. La 
douleur est en fait le principal symptome de I'urgence abdomi- 
nale et c’est son analyse semiologique qui apporte le plus de ren- 
seignements. 

/ L'occlusion intestinale aigue est le premier diagnostic a evo- 
quer devant des vomissements aigus. Le tableau associe des dou- 
leurs abdominales, un arret des matieres et des gaz, des vomis- 
sements, parfois fecaloi'des, et un meteorisme plus ou moins 
marque. Un arret des matieres et des gaz tardif, des vomisse- 
ments precoces et I'absence de meteorisme orientent vers une 
occlusion haute. Au contraire, un arret des matieres et des gaz 
precoce, des vomissements tardifs et un meteorisme important 
evoquent une occlusion basse. La radiographie de I'abdomen 
sans preparation (ASP), debout, de face et couche, montre des 
niveaux hydro-aeriques dont la repartition oriente vers un obs- 
tacle grelique ou colique. L'ASP centre sur les coupoles dia- 
phragmatiques recherche un pneumoperitoine. Le scanner abdo- 
minal est plus performant pour preciser le siege et le mecanisme. 
L'intervention chirurgicale permet de lever I'obstacle (volvulus, 
brides postoperatoires, tumeur digestive...). 


a retenir 


POINTS FORTS 


Les vomissements constituent un symptome 
extremement frequent mais peu specifique, ce qui rend 
la demarche diaqnostique difficile. 

On distingue les vomissements aigus et les vomissements 
chroniques (> 1 mois). 

II faut toujours evoquer en priorite les urgences medicales 
et chirurgicales, bien que les affections benignes soient 
beaucoup plus frequentes. Pensez aux urgences 
metaboliques et endocriniennes, de diagnostic moins 
evident, afin de ne pas retarder leur mise en evidence 
et leur prise en charge. 

Face aux vomissements aigus, il est important de ne pas 
meconnaTtre une urgence medicale ou chirurgicale pouvant 
mettre en jeu le pronostic vital. La clinigue est primordiale 
mais I'electrocardiogramme sera realise au moindre doute, 
voire systematiquement s'il existe des facteurs de risque 
cardiovasculaires. 

Face aux vomissements chroniques, il faut eliminer une 
cause organique, a I'aide de quelques examens 
complementaires incontournables, avant d'evoquer des 
vomissements d'origine psychogene. 

Le traitement est avant tout etiologique. Le traitement 
symptomatique fait appel a differentes molecules dont le 
choix depend du contexte et des contre-indications liees 
au terrain. 

L'interrogatoire precis et I'examen Clinique complet sont 
primordiaux, permettant, dans la plupart des cas, 
d'evoquer un diagnostic sans realiser d'examen 
complementaire. 

Toujours penser a une grossesse, chez une femme en age 
de procreer. 

Toujours penser a I'infarctus du myocarde, chez le sujet 
age ou presentant des facteurs de risque cardiovasculaire. 


(V. MINI TEST DE LECTURE, p. 2186) 


y La peritonite est une inflammation ou une infection brutale de 
la sereuse peritoneale. Les peritonites secondaires sont les plus 
frequentes. Initialement localisees puis diffuses, elles sont liees 
a une perforation d'un organe creux dans le peritoine respon- 
sable d'une diffusion septique (appendicite, ulcere perfore, diver- 
ticulite compliquee, cancer perfore, pyocholecyste). Le diagnos- 
tic est Clinique. La palpation retrouve une contracture intense, 
permanente, invincible et douloureuse de tous les muscles parie- 
taux. L'absence de mouvement respiratoire abdominal est sou- 
vent notee. On constate une hyperesthesie. Le toucher rectal 
declenche une vive douleur (cri de Douglas). 

✓ Dans I'appendicite, les vomissements sont presents dans 70 % 
des cas. Une douleur brutale, initialement epigastrique puis 
migrant vers la fosse iliaque droite et devenant continue, est evo- 
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catrice. L'hyperesthesie cutanee au point de Mac Burney, la pre- 
sence d'une defense sont le temoin d’une reaction parietale. Une 
fievre moderee et inconstante autour de 38 °C, une polynucleose 
depassant 10 000 elements/mm 3 confortent I'hypothese infec- 
tieuse. Lorsque tous ces signes sont presents, le diagnostic est 
pose et I’intervention suit, sans aucun autre examen necessaire. 
Les formes incompletes justifient une surveillance et un nouvel 
examen 6 a 12 heures plus tard. Les examens d'imagerie (echo- 
graphie abdominale, tomodensitometrie) peuvent etre utiles. 

V Les affections biliaires, hepatiques et pancreatiques s'accompa- 
gnent de vomissements. 

V L'infarctus mesenterique doit etre evoque chez les patients 
ayant un « terrain vasculaire » ou un trouble du rythme. L’in- 
tensite des douleurs contraste au debut avec la pauvrete des 
signes physiques et generaux. Les vomissements apparaissent 
dans un second temps, ils sont abondants et fetides, associes a 
un meteorisme, a une diarrhee sanglante, a un choc. L’angio- 
scanner permet de poser le diagnostic. 

V Les affections gynecologiques sont evoquees par I'interroga- 
toire et I'examen Clinique qui sont primordiaux. II faut s'aider de 
quelques examens biologiques (p-hCG plasmatique, NFS, CRP) 
et de I'echographie. II faut eliminer en priorite une grossesse 
extra-uterine ou une infection pelvienne. La necrose d'un fibrome 
uterin se voit chez les femmes de plus de 40 ans. Un kyste ova- 
rien complique d'une torsion d'annexe, d'une rupture ou d'une 
hemorragie, est plus difficile a diagnostiquer. La coelioscopie pose 
le diagnostic et permet le traitement. 


2. Urgences neurologiques 

Le vomissement est souvent brutal, en jet. II survient sans 
effort, spontanement ou aux changements de position. II est fre- 
quemment associe a des cephalees, parfois a des vertiges ou a 
des symptomes deficitaires. II impose la realisation d’un scanner 
cerebral en urgence, puis parfois I'analyse du liquide cephalo- 
rachidien (LCR). 

/ Le syndrome meninge : avec les cephalees et la constipation, 
les vomissements font partie du trepied meningitique. II existe 
parfois une photophobie et une obnubilation. L'examen retrouve 
une raideur de nuque, un signe de Kernig ou de Brudzinski, et le 
patient est souvent recroqueville en chien de fusil. Selon la bru- 
talite de survenue, le contexte infectieux ou non, on suspecte 
une hemorragie meningee par rupture anevrismale (souvent 
visible au scanner) ou une meningite, plus souvent bacterienne 
que virale (scanner normal, LCR pathologique). 

/ L'hypertension intracraniene (HTIC) est liee a un defaut d’ecou- 
lement ou de resorption du LCR. Les causes sont surtout les 
abces, les tumeurs, les hematomes sous- ou extra-duraux et les 
accidents vasculaires cerebraux. Les cephalees sont frontales, 
a predominance matinale. Les vomissements sont en jet aux 
changements de position, ils surviennent a I'acme de la douleur 
et sont suivis d'une sensation de soulagement. Le scanner cerebral 
ou I'imagerie par resonance magnetique eclairent le diagnostic. 
/ Dans le syndrome vestibulaire, les vertiges sont vrais, associes 
a des troubles de I'equilibre, une deviation des index et a un 
nystagmus. Les vomissements sont majores par le changement 
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de position. S'y associent de nombreux signes orthosympathiques 
d'accompagnement (paleur, sueurs, tachycardie). Les symptomes 
digestifs semblent plus frequents dans les atteintes vestibulaires 
peripheriques. 

3. Urgences metaboliques et endocriniennes 

Lorsque I'examen n'a pas permis de s'orienter, il taut se metier 
d'un trouble endocrinien ou d'un desordre metabolique. Ces 
urgences ne sont pas frequentes, il est done important de les 
evoquer systematiquement pour ne pas retarder leur diagnos- 
tic et leur prise en charge. 

/ Dans I'acidocetose diabetique, les douleurs abdominales sont 
souvent au premier plan. L'interrogatoire recherche un syndrome 
cardinal (asthenie, polyurie, polydipsie et amaigrissement). Le 
diagnostic est confirme au lit du malade par la bandelette uri- 
naire (presence d'une glycosurie et d’une cetonurie). 

/ L'insuffisance surrenalienne aigue est souvent secondaire au 
sevrage d'une corticotherapie a long terme. Elle provoque asthe- 
nie, amaigrissement, myalgies, malaises lies a I'hypotension 
orthostatique ou parfois a I'hypoglycemie. Le diagnostic est 
confirme par le dosage du cortisol et le test au Synacthene. Le 
traitement doit debuter en urgence sans attendre les resultats 
des dosages. 

/ Les signes d’hypercalcemie sont nombreux, et varient selon les 
causes de I’hypercalcemie : asthenie, anorexie, constipation, 
nausees, vomissements pouvant parfois evoquer une urgence 
chirurgicale. Le diagnostic doit toujours etre evoque systemati- 
quement. Les etiologies sont dominees par les cancers et I'hyper- 
parathyroidie primaire. 

4. Causes toxiques 

Elies sont rappelees tableau 1. 

5. Causes iatrogeniques 

Ce sont : 

- les intoxications medicamenteuses volontaires ; 

- les surdosages medicamenteux (surtout digitaliques, neuro- 
leptiques) confirmes par le dosage de la concentration sanguine ; 





■lining— Vomissements chroniques : strategic diagnostique. 


- la mauvaise tolerance digestive de certains medicaments (anti- 
mitotiques, antibiotiques, quinidiniques) ; 

- les intoxications alimentaires (champignons veneneux...). 

6. Autres causes 

On peut citer : 

- I'ivresse aigue, 

- I'infarctus du myocarde, surtout dans sa localisation postero- 
diaphragmatique. II constitue un piege surtout chez un sujet 
age et impose la realisation d’un electrocrdiogramme (ECG) et 
le dosage des enzymes cardiaques en cas de vomissements, 


QHHm Principaux produits industriels, menagers ou agricoles susceptibles d’entramer 
des vomissements au cours d' ’intoxications volontaires ou accidentelles 


Acides forts 

Metaux 

Produits agricoles 

Alcalins forts 

1 arsenic 

1 insecticides : 

1 plomb 

-* organochlores 

Antirouille 

1 mercure 

-* organophosphores 


1 sels de fer 

-* carbamates 

Produits oxydants 

■ eau de Javel 

Hydrocarbures 

-* pyrethrinoi'des 

1 KM04 

1 essence 

1 herbicides : 

1 acide sulfamique 

1 White-Spirit 

-* paraquat 

et sulfanilique (detartrants 

1 kerosene 

-* chlorates de sodium 

pour cafetieres) 

1 methanol 

et de potassium 


I raticides : 

-* phosphore blanc 

Benzene et derives 

I toluene 
I xylene 

Solvants 

Monoxyde de carbone 
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ungmiM Piincipales causes des vomissements 
chroniques 


Obstruction du tractus digestif 

I stenose antro-pyloro-bulbaire par : 

-*■ ulcere pylorique 

-*■ ulcere du bulbe duodenal 

-*■ tumeurantropylorique 

I stenose duodenale post-bulbaire (tumeur, compression extrinseque) 

I stenose de I'intestin grele (tumorale, inflammatoire, compression 
extrinseque, iatrogene [AINS]) 

Cause digestives non obstructives 

I ulcere gastro-duodenal et cancer gastrique 
I pancreatite chronique 
I gastroparesie 

I pseudo-obstruction intestinale chronique 
I fistule gastro-colique 
I divers : syndrome de Zollinger-Ellison 
I contexte post-chirurgical : bride, chirurgie de I'estomac 
(petit estomac, gastroparesie, syndrome de I'anse afferente, 
ulcere, recidive tumorale...) 

Lesions peritoneales 

I peritonites tuberculeuses 
I carcinose peritoneale 
I maladie periodique 

Causes extradigestives 

I grossesse 

I causes medicamenteuses, metaboliques ou toxiques 
I hypertension intracranienne chronique 
I migraines 

I vomissements psychogenes 
AINS : anti-inflammatoires non steroi'diens. 

- la gastroenterite aigue, qui est une cause frequente de vomis- 
sements, mais evolue dans un contexte evocateur et non urgent, 

- le glaucome aigu, 

- le mal des transports (cinetose). 

Vomissements chroniques (fig. 2 ) 

On parle de vomissements chroniques lorsque la symptomato- 
logie persiste au-dela de un mois. II peut s'agir de vomissements 
quotidiens et persistants, associes ou non a une alteration de I'etat 
general, ou de vomissements recidivants apres des periodes 
asymptomatiques plus ou moins longues. Les principales causes 
sont detaillees dans le tableau 2. 

1. Causes digestives 

/ ['obstruction du tractus digestif est la premiere a evoquer : 

- les vomissements sont postprandiaux, plus ou moins tardifs 
selon le siege de I'obstacle, precedes d’une sen- 
sation de plenitude epigastrique, de douleur ou 
de ballonnement qu’ils soulagent temporaire- 
ment. L'examen Clinique peut mettre en evidence 
un meteorisme, une masse abdominale, des 
ondulations peristaltiques, une voussure epigas- 
trique, siege d'un clapotage chez le sujet a jeun 


- I'ASP peut mettre en evidence une stase gastrique a jeun. Les 
autres examens morphologiques, gastroscopie apres mise sous 
aspiration gastrique en cas de stase, echographie et scanner 
abdominal, enteroscanner, assurent facilement le diagnostic. 
/ Dans les causes digestives non obstructives, les vomissements 
sont recidivants, souvent de fagon intermittente et doivent faire 
evoquer des troubles moteurs. Leur diagnostic est souvent evo- 
cateur, d'autant plus qu'ils surviennent dans un contexte de 
maladie chronique. Les examens cites plus hauts sont habituel- 
lement normaux. Deux diagnostics doivent etre envisages : la 
gastroparesie et la pseudo-obstruction intestinale chronique 
( v . encadre). 

2. Causes extradigestives 

/ L'hypertension intracranienne (HTIC) peut etre d'installation pro- 
gressive, liee a une tumeur cerebrale. Elle provoque alors des vomis- 
sements chroniques, longtemps isoles. Leur caractere matinal, en 
jet, sans effort ni nausee, est tres evocateur. Les cephalees peuvent 
etre absentes ou au second plan. II faut s'attarder a rechercher des 
signes neurologiques deficitaires. Le diagnostic repose sur le fond 
d'oeil (oedeme papillaire) et surtout sur le scanner cerebral qui met 
en evidence des signes d'HTIC et oriente le diagnostic. 

/ Le diagnostic de migraine est oriente par I'interrogatoire : cepha- 
lees intenses, paroxystiques, a topographie hemicranienne, avec 
photophobie. 

✓ Les causes medicamenteuses, metaboliques ou toxiques sont 
rappelees dans le tableau 1. 

/ Les vomissements psychogenes sont intermittents et anciens, 
declenches par des periodes de stress et d'anxiete. Ils surviennent 
volontiers a jeun ou en phase postprandiale precoce et evoluent 
sans alteration de I'etat general. Ces vomissements disparaissent 
lors des periodes d'hospitalisation. 

/ Les vomissements provoques s'observent chez les patients 
boulimiques ou en cas d'anorexie mentale. 

Vomissements et grossesse 

Ils apparaissent vers la 4 e semaine d'amenorrhee et disparais- 
sent vers le 4 e mois. Ils sont consideres comme physiologiques 
lorsqu'ils n'entratnent ni alteration de I'etat general ni anomalie 
biologique. Leur physiopathologie est mal connue. II s'agit de vomis- 
sements plutot matinaux, survenant sans effort, favorises par certains 
aliments ou odeurs. Certaines formes peuvent etre graves. 

/ Au cours du premier trimestre, il faut penser a I ' hyperemesis 
gravidarum. II s'agit de vomissements incoercibles dont I'origine 
reste inconnue (prevalence 0,5 % des grossesses). Les vomis- 
sements s'accompagnent d'un amaigrissement et de troubles 
hydro-electrolytiques. On peut egalement observer une cytolyse 
et/ou une cholestase. II faut egalement rechercher 
une anomalie thyroidienne, une encephalopathie 
de Gayet-Wernicke (liee a une carence en vita- 
mine B1). Le traitement repose sur une reequi- 
libration hydro-electrolytique, un apport en 
vitamine B1, une nutrition parenterale et des 
antiemetiques. 


Pour en savoir plus 

I Nausees et vomissements chez 
les patients atteints de cancer 

Levy E, Scotte F, Medioni J, 
Oudard S 

(Rev Prat 2006;56[18]:2015-9) 
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dSll Principaux medicaments 
antiemetiques 



DCI 

NOM 

FORME 



COMMERCIAL 


Antihistaminique 1 

1 Diphenhydramine 

1 Nautamine 

po 



1 Dramamine 

po 

Phenothiazines 

1 Alizapride 

1 Plitican 

po, iv, im 


1 Metopimazine 

1 Vogalene 

po, iv, im 


1 Chlorpromazine 

1 Largactil 

po, iv, im 

Butyrophenones 

1 Haloperidol 

1 Haldol 

po, im 


1 Droperidol 

1 Droleptan 

im 

Antidopaminerqiques 

1 Metoclopramide 

1 Primperan 

po, iv, im 



1 Anausin 

po 


1 Domperidone 

1 Motilium 

po 



1 Motilyo 

po 



1 Peridys 

po 

Inhibiteurs des 

1 Ondasetron 

1 Zophren 

po, iv 

recepteurs 5-HT3 

1 Granisetron 

1 Kytril 

po, iv 

de la serotonine 

1 Aprepitant 

1 Emend 

po 

Cholinergique 

specifique 

1 Cisapride 

1 Prepulsid 

po 

Agoniste 
de la motiline 

1 Erythromycine 

1 Erythrocine 

po, iv 


po : per os ; iv : intraveineux ; im : intramusculaire. 


d Au cours du troisieme trimestre, les vomissements sont tou- 
jours pathologiques. II faut rechercher : une steatose hepatique 
aigue gravidique (ictere a bilirubine conjuguee a des douleurs 
abdominales, nausees, vomissements, asthenie et parfois une 
anorexie). Une preeclampsie (association d'une hypertension 
arterielle a une proteinurie) ; une cause sans rapport avec la 
grossesse. 


PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE 

Le traitement des vomissements est avant tout etiologique. 

Traitement symptomatique 

L'aspiration digestive par la pose d'une sonde naso-gastrique 
est indiquee en cas de vomissements abondants ou de troubles 
de la conscience. 

La correction des troubles hydro-electrolytiques se fait par 
voie veineuse, et perfusion de solute sale ou glucose (G 5 % ou 
G 10 %) associe a une vitaminotherapie (vitamines B1, B6 et PP). 
En cas de compensation d'une aspiration gastrique, on utilisera 
de preference un solute de Ringer lactate a pert user volume par 
volume. L'efficacite et le rythme de la rehydratation sont bases 
sur la surveillance Clinique (pouls, tension arterielle, diurese, 
poids) et biologique (ionogramme sanguin). 

Les antiemetiques ne sont indiques qu'en cas de vomisse- 
ments abondants ou persistants. Les principaux medicaments 
antiemetiques sont detailles dans le tableau 3. 

Indications particulieres 

V Vomissements post-chimiotherapiques : les inhibiteurs des 
recepteurs 5-HT3 de la serotonine sont associes ou non a une 
corticotherapie (methylprednisone). Ils ont un interet surtout 
dans les chimiotherapies contenant des platines. 

✓ Au cours de la grossesse : le seul antiemetique autorise est le 
metoclopramide. 

✓ Vertiqes : il faut installer le patient au calme, dans I’obscurite 
et proposer de I'acetylleucine (Tanganil). 

V Mai des transports : sont utilises les anticholinergiques, Sco- 
poderm TTS, ou les anti-Hi, Nautamine. 


A PARAITRE : 

| • 2 de partie : « Vomissements de I'enfant 


(avec le traitement) » 


Les auteurs declarent n ’avoir aucun conflit d’interets 
concemant les donnees publiees dans cet article. 


TROUBLES MOTEURS DIGESTIFS 


Gastroparesie 

Les vomissements sont secondaires a une 
stase gastrique liee a une atteinte de Fin- 
nervation intrinseque. 

La gastroscopie evoque le diagnostic (pas 
de stenose digestive, mais persistance d’un 
residu alimentaire a jeun). Le diagnostic 
est confmne par la scintigraphie isoto- 
pique qui montre un retard a la vidange 
gastrique, ou par l’electrogastrographie. 
Le diabete est la cause la plus frequente de 
gastroparesie. Plus rarement, il peut s’agir 


d’une sequelle de chirurgie gastrique, d’un 
lupus erythemateux dissemine, d’amylose 
digestive, d’une sclerodermie. Parfois, 
aucune cause n’est retrouvee. On parle 
alors de gastroparesie « idiopathique ». 

Pseudo-obstruction intestinale 
chronique 

C’est une affection rare qui se manifeste 
par un tableau de subocdusion intestinale 
evoluant par poussees, entrecoupees de 
periodes de remission ou l’on note souvent 


une diarrhee ou une denutrition. L’en- 
semble des examens morphologiques est 
normal, mais la distension intestinale gene 
parfois l’interpretation. 

Sequelles de chirurgie gastrique 
Les vomissements chroniques peuvent 
etre rattaches a un syndrome du petit esto- 
mac, une gastroparesie (vagotomie), un 
syndrome de l’anse afferente, un ulcere 
anastomotique, un obstacle (recidive neo- 
plasique...). • 


LA REVUE DU PRATICIEN, VOL. 56, 15 DliCEMBRE 2006 


2185 


► Q 345 







MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


□ Le psoriasis n'atteint jamais les muqueuses. 

0 Le rhumatisme psoriasique atteint toujours 
les articulations peripheriques. 

0 Le psoriasis de I'enfant succede souvent a une infection 
rhinopharyngee streptococcique. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ Certains medicaments peuvent induire ou aggraver 
un psoriasis. 

□ Le traitement du psoriasis par PUVAtherapie peut 
etre effectue chez une femme enceinte. 

0 L'ethylisme chronique contre-indique le traitement 
par methotrexate. 


de la question 123, p. 2153 

□ En cas de traitement par acitretine (Soriatane), 
une grossesse peut etre envisagee 6 mois apres 
I'arretdu traitement. 


C/QCM 


Parmi les items suivants, lesquels sont caracteristiques 
du psoriasis ? 

□ Atteinte frequente du cuir chevelu, des coudes, des ongles. 
0 Augmentation des IgE. 

0 Atteinte des articulations interphalangiennes distales. 

□ Les traumatismes psychologiques declenchent 
frequemment des poussees. 

0 La corticotherapie generale est un traitement 
classiquedu psoriasis. 
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MINI TEST DE LECTURE de la question 281, p. 2173 


A/VRAI ou FAUX? 


□ L'intensite du souffle est proportionnelle au degre 
de severite du retrecissement aortique. 

0 Une augmentation du B2 est retrouvee a I'auscultation 
du retrecissement aortique serre. 

0 Une vitesse transvalvulaire aortique > 3 m/s indique 
unestenose serree. 

□ Une surface aortique > 1,5 cm 2 indique un RAC peu serre. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ Un retrecissement aortique serre asymptomatique 
necessite une surveillance echocardiographique 
annuelle. 

0 Une epreuve d'effort peut etre utile a la prise en 
charge d'un patient porteur d'un retrecissement 
aortique serre asymptomatique. 


0 Un remplacement valvulaire par valve mecanique 
est preferable chez les patients de moins de 70 ans. 

□ Une fatigabilite a I'effort est frequente chez les 
patients porteurs d'un retrecissement aortique serre 
asymptomatique. 


C/QCM 


A propos du retrecissement aortique serre 
symptomatique : 

□ II necessite une surveillance echographique 
rapprochee. 

0 II correspond a une surface aortique < 1 cm 2 . 

0 II est toujours associe a des vitesses transvalvulaires 
elevees (> 4 m/s). 

□ II expose a un risque accru de mort subite. 

0 II necessite rapidement un remplacement valvulaire. 
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MINI TEST DE LECTURE de la question 345, p. 2179 


A/VRAI ou FAUX? 


□ II taut systematiquement traiter par antiemetique 
quelqu’un qui vomit. 

0 Au troisieme trimestre de la grossesse, 
les vomissements sont toujours physiologiques. 

0 Les vomissements peuvent provoquer 
des complications pulmonaires. 

EJ Les chimiotherapies a base de platine sont les plus 
emetisantes. 

0 Devant une suspicion d'hypertension 
intracranienne, il faut toujours realiser une ponction 
lombaireen urgence. 


□ Toute pathologie hepatique, quelle qu'en soit la cause, 
peut provoquer des nausees ou des vomissements. 

□ Seul le metoclopramide est autorise chez la femme 
enceinte. 


B/QCM 


Parmi les signes suivants, lesquels evoquent une 
occlusion intestinale basse ? 

□ Douleurs abdominales. 

B Arret precoce des matieres et des gaz. 

B Absence de meteorisme. 

□ Vomissements fecaloTdes precoces. 
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